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Актуальность. Врожденные сосудистые маль-
формации (ВСМ) – патология, распространен-
ность которой составляет до 1,2% в популяции 
(D. A. Loose, 2007). По данным (В. Н. Дан, С. 
В. Сапелкин, 2008), заболеваемость ВСМ со-
ставляет от 0,3 до 5,4%, в среднем 2,6%, среди 
пациентов, госпитализированных с патологией 
требовалась нормализация гликемии и деятельности 
основных органов и систем, что удлиняло сроки ле-
чения. Лечебная тактика строилась, исходя из прио-
ритетного поражения артериального или венозного 
кровотока.  Одним из основных критериев такого 
разграничения, помимо результатов инструменталь-
ного обследования (ультразвуковое дуплексное ска-
нирование, ЛПИ, ТсРО2), являлась положительная 
динамика раневого процесса в ответ на коррекцию 
реологических нарушений, купирование инфек-
ционного процесса, компрессионное лечение. Это 
с высокой долей вероятности указывало на доста-
точную компенсацию коллатерального кровото-
ка по артериям голени, что позволяло выполнить 
вмешательства на венах. Отсутствие репаративных 
процессов в ТЯ на фоне консервативного лечения, а 
тем более появление вторичных некрозов, являлись 
признаками декомпенсации артериального крово-
тока, что служило прямым показанием к его хирур-
гической коррекции.
Из всего количества не оперировано 27 паци-
ентов. Наблюдение в течение 1 года показало, что 
заживление небольших по размерам язв произошло 
только у 3-х пациентов, а у 4-х выполнены высокие 
ампутации конечностей. Что же касается опериро-
ванной группы – у 29 пациентов (51,8%) непосред-
ственные результаты были следующими: некроз ау-
тотрансплантов кожи – 2; прогрессирование гной-
но-воспалительного процесса на голени, что потре-
бовало ампутации конечности – 1; заживление язв 
– 26. Через 1 год среди этих 26 пациентов рецидивы 
язв наступили у 4 (15,4%). В значительной мере на 
вероятность рецидива ТЯ оказывал характер веноз-
ной патологии - у пациентов с ПФС.
Выводы. 
1. Активная хирургическая тактика в отношении 
ТЯ показала свою обоснованность и эффектив-
ность. 
2. Выявление ведущего приоритетного этио-ло-
гического фактора лежит в основе диагностической 
и лечебной тактики, которую следует определять, 
базируясь на тяжести СД, поражении артерий или 
вен нижних конечностей.
периферических сосудов в специализированные 
отделения, и достигает 2,4% среди всех врожден-
ных патологий. Наиболее распространенными 
являются венозные формы, которые составляют 
до 60% среди всех ВСМ (B. B. Lee, 2007). Чаще 
всего встречаются стволовые формы – с пора-
жением глубокой или поверхностной венозных 
систем - по разным данным, от 48,5 до 80% от 
всего количества венозных форм ВСМ (B. B. Lee 
и соавт, 2007). Несмотря на более низкую рас-
пространенность, наиболее сложными в лече-
нии и склонными к прогрессирующему течению 
являются все же экстрастволовые формы ВСМ. 
Извитость хода пораженных вен, наличие мно-
гочисленных каверн, связей с глубокой венозной 
системой в сочетании с обширностью пораже-
ния обуславливала применение «открытой» хи-
рургии, сопряженной с большой операционной 
травмой и косметическим дефектом.
Цель. Улучшение результатов лечения паци-
ентов с экстрастволовыми венозными формами 
врожденных сосудистых мальформаций нижних 
конечностей на основе применения дифферен-
цированного и патогенетически обоснованного 
подхода в лечении с использованием мининива-
зивных эндовазальных лазерных и эхосклерози-
рующих методик.
Материал и методы. За период c ноября 2007 
по январь 2015 года обследовано и проопериро-
вано 38 пациентов с экстрастволовыми веноз-
ными формами врожденных сосудистых маль-
формаций нижних конечностей. Большую часть 
пациентов составляли женщины – 26 (68,42%); 
возрастной состав пациентов варьировал от 6 до 
35 лет, в среднем 18,7±4,6 лет. Более половины 
пациентов относились к возрастным группам от 
15 до 25 лет. Основными клиническими прояв-
лениями заболевания были: изменение внешнего 
вида конечности: увеличение объема бедра и/или 
голени, в зависимости от локализации пораже-
ния, – 31 пациент (82,65%), длины конечности 
до 1,5 см - 6 пациентов (15,30%), деформация 
конечности - 2 пациентов (5,10%), наличие пиг-
ментных пятен - 15 пациентов (39,47%); варикоз-
но-расширенные вены - 27 пациентов (73,47%); 
тяжесть, утомляемость конечности, боль в ко-
нечности при нагрузке - 25 пациентов (66,33%); 
изменения трофики тканей - 3 пациента (7,14%). 
В большинстве случаев отмечали сочетание кли-
нических признаков заболевания. Всем 38 (100%) 
пациентам выполняли цветовое дуплексное ска-
нирование сосудов нижних конечностей с целью 
определения анатомических особенностей глубо-
кой и поверхностной венозных систем - тщатель-
но исследовали локализацию, размеры мальфор-
маций, их связи с глубокой венозной системой. 
Во всех случаях определяли состояние клапанно-
го аппарата подкожных вен, проводили марки-
ровку перфорантных вен и венозных каверн. В 
предоперационном периоде под ультразвуковым 
контролем выполняли маркировку пораженных 
вен в положениях стоя и лежа; контролирова-
ли интраоперационно качество облитерации в 
результате применения эндовазальной лазерной 
коагуляции или эхосклеротерапии; в послеопе-
рационном периоде оценивали результаты ле-
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чения. В обязательном порядке всем пациентам 
проводилось МРТ или КТ обследование мягких 
тканей пораженной конечности с целью опреде-
ления степени вовлечения окружающих тканей в 
патологический процесс.
Результаты и обсуждение. Наши наблюде-
ния показали, что при экстрастволовых фор-
мах мальформаций глубокая венозная система 
оставалась интактной, но питала мальформации 
на нескольких уровнях. Мальформации, пред-
ставлявшие собой каверны с тонкими плотны-
ми стенками, питались за счет немагистральных 
ветвей разного (до 5 мм) размера, связанных с 
глубокой и поверхностной венозными система-
ми в 16 (42,86%) и 11 (28,57%) случаев соответ-
ственно. В 34 случаях (89,47%) выявлено пора-
жение мышц: мышечная ткань была истончена, 
не имела характерной исчерченности, резко 
уплотнена и часто просто замещена венозными 
кавернами, содержащими флеболиты. Размеры 
мальформаций составляли 12,3±1,9 см3, коли-
чество на одной конечности 7±2. Хирургическая 
тактика зависела от наличия связи каверн с глу-
бокой венозной системой и обширности пораже-
ния мышц; закрытие каверн производилось в не-
сколько этапов со сроками от 1 дня до 2 недель. 
Эндовазальная лазерная коагуляция с помощью 
гемоглобинового лазера (940 нм) с применением 
торцевого световода была проведена 12 (31,58%) 
пациентам; эндовазальная лазерная коагуляция с 
помощью водного лазера (1470 нм) с применени-
ем радиального двухкольцевого световода была 
проведена 12 (31,58%) пациентам; эхосклероте-
рапия с применением лауромакрогола 400 была 
проведена 18 (47,37%) пациентам. При грубых 
изменениях мышцы высекались с мальформа-
циями после скелетизации питающих сосудов и 
склерозирования каверн – 10 (26,32%) пациен-
тов. Результаты лечения больных оценивали по 
2-балльной шкале (на основании Loose D.A., Lee 
B.B.): удовлетворительный результат: симптомы 
и функциональные расстройства после операции 
с позитивной динамикой, позитивная динамика 
при цветовом дуплексном сканировании (закры-
тие каверн, улучшение местной и общей гемоди-
намики); неудовлетворительный результат озна-
чал прогрессирование клинической симптомати-
ки, ухудшение регионарной гемодинамики при 
цветовом дуплексном сканировании, ухудшение 
локального статуса в области поражения. У 28 
(73,69%) пациентов удалось достичь удовлетво-
рительных результатов; неудовлетворительные 
результаты получены у 10 (26,31%) пациентов; 
при этом 36 (94,73%) пациентов оценивали кос-
метический результат как хороший.
Выводы. Эндовазальная лазерная коагуляция 
показала свою эффективность в комплексном 
лечении экстрастволовых форм венозных форм 
врожденных сосудистых мальформаций нижних 
конечностей, при диаметре вены не более 8 мм 
в положении стоя может использоваться гемо-
глобиновый лазер с торцевым световодом, при 
большем диаметре – водный лазер с радиальным 
двухкольцовым световодом. В то же время, из-
витые и мелкие каверны подлежат эхосклероте-
рапии.
Первые результаты применения эндовазаль-
ных лазерных и эхосклерозирующих методик 
оказались обнадеживающими - удалось достичь 
73,69% непосредственных удовлетворительных 
результатов, что сравнимо с результатами «от-
крытых» хирургических операций, при этом 
необходимы дальнейшие исследования с целью 
оценки отдаленных результатов. Значительное 
улучшение косметичности результатов при со-
хранении радикальности является немаловаж-
ным, поскольку большинство пациентов жен-
ского пола в возрасте 15-25 лет.
Шалашов А.Г., Корымасов Е.А.,  
Казанцев А.В., Водопьянова Н.В. 
 
ВОЗМОЖНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ  
ВЕНОЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
Самарский государственный 
медицинский университет,
Самарская областная клиническая больни-
ца им. М.И. Калинина,
г. Самара, Российская Федерация
Актуальность. Лечение декомпенсированной 
стадии варикозной болезни нижних конечно-
стей до настоящего времени является актуаль-
ной проблемой в современной ангиологии в 
связи с большим распространением заболева-
ния среди взрослого населения. Одним из тя-
желых осложнений этого заболевания являются 
трофические язвы голени. Хирургическое лече-
ние является основным при данной патологии, 
однако у части пациентов выполнение опера-
ции невозможно (тяжелая сопутствующая пато-
логия, отказ пациента от операции). Актуаль-
ным является поиск альтернативных методов 
лечения в данной группе пациентов.
Цель. Оценить возможности консервативно-
го лечения пациентов с трофическими язвами 
на фоне варикозной болезни.
Материал и методы. В условиях поликлини-
ки Самарской областной клинической больницы 
им. М.И. Калинина пролечено 17 пациентов с 
трофическими язвами на фоне варикозной бо-
лезни нижних конечностей. По международной 
классификации CEAP эти пациенты соответст-
вовали С6s классу. Мужчин было 5, женщин – 
12. Средний возраст составил – 57,3±10,6 года. 
Длительность заболевания варьировала от 3 до 
15 лет. Трофические язвы находились в II-III 
стадии раневого процесса, площадь язвенно-
го дефекта составила 0,5-5 см2, наиболее частая 
локализация – медиальная поверхность нижней 
трети голени. У 10 пациентов были противопока-
зания к хирургическому лечению ввиду наличия 
тяжелой сопутствующей патологии, 7 пациентов 
отказались от оперативного лечения. Всем паци-
ентам проводилось общеклиническое обследова-
ние и ультразвуковое исследование на аппарате 
“Acuson 128 XP/4”. Определялось наличие го-
ризонтального и вертикального вено-венозных 
